Folgender Originalbeitrag wurde für Sie gelesen und kommentiert:Svoboda T et al. (2004) Public health measures to control the spread of the severe acute respiratory syndrome during the outbreak in Toronto. New Engl J Med 350:2352--2361

Von Februar bis Juli 2003 erlebte Toronto, Kanada, den größten Ausbruch des schweren akuten respiratorischen Syndroms (SARS) außerhalb Asiens: 225 Patienten erkrankten daran. Die Folgen der SARS-Epidemie waren sowohl für die Menschen als auch für die Wirtschaft weit reichend.

Am 23.04.2003 erließ die WHO eine Reisewarnung für Toronto. Obwohl diese nach 6 Tagen wieder zurückgenommen wurde, waren die dadurch verursachten Kosten enorm: Die Tourismusindustrie erlitt einen Verlust von 260 Mio. kanadische Dollar; 11% der ihr angehörigen Betriebe berichteten über vorübergehende Entlassungen. Der Ausbruch der Infektion in Toronto hatte 2 Phasen, von denen die zweite auftrat, als die Epidemie zu frühzeitig für beendet erklärt wurde. Die vorliegende Arbeit beschreibt den Ausbruch und die Maßnahmen des öffentlichen Gesundheitswesens, ihn zu kontrollieren.

Methoden {#Sec1}
========

Die Autoren analysierten für ihre Studie Daten des öffentlichen Gesundheitswesens von Toronto. Sie verglichen dabei die verschiedenen Kontrollmaßnahmen, die Ausbreitung der Infektion und die Quarantänemaßnahmen in den 2 Phasen der Epidemie. So konnten sie die Risikofaktoren während der Einführung der ersten Kontrollmaßnahmen mit denen danach vergleichen. Phase 1 (23.02.--21.04.2003) war dabei definiert als Zeit vom Beginn der Erkrankung beim Indexpatienten bis zum Beginn der Infektion beim letzten identifizierten SARS-Patienten, bevor der Ausbruch zu früh als beendet erklärt wurde. Phase 2 (22.04.--01.07.2003) reichte vom Ende der Phase 1 bis zu einem Zeitpunkt von 2 Inkubationsperioden (definiert als die längste Zeit zwischen Exposition gegenüber dem Virus und dem Beginn der Symptome, nämlich 10 Tage) nachdem die Symptome beim letzten in Toronto identifizierten Patienten aufgetreten waren.

Ergebnisse {#Sec2}
==========

Das öffentliche Gesundheitswesen von Toronto untersuchte 2163 potenzielle Fälle von SARS und identifizierte 23.103 Kontaktpersonen dieser Patienten, die eine Quarantäne benötigten. Sie registrierten ferner 316.615 Anfragen bei ihrer SARS-Hotline. In Toronto erfüllten 225 Einwohner die Kriterien für die Diagnose eines SARS, von denen alle bis auf 3 (die sich bei einer Reise infiziert hatten) Kontakt zum Indexpatienten aus Hongkong gehabt hatten. Die Erkrankung breitete sich in 11 (58%) von Torontos Akutkrankenhäusern aus. Unerkannte Fälle bei stationären Patienten verursachten eine 2. Welle der Epidemie, die sich letztendlich durch eine aktive Überwachung der hospitalisierten Patienten kontrollieren ließ. Als Folge der Kontrollmaßnahmen des öffentlichen Gesundheitswesens fiel die Anzahl derjenigen Personen, die weder in einem Krankenhaus noch in einem Privathaushalt Kontakt zu SARS gehabt hatten, von 20 (13%) in Phase 1 auf 0 in Phase 2. Die Anzahl der Patienten, die während eines stationären Aufenthaltes gegenüber dem Virus exponiert waren, stieg von 25 (17%) in Phase 1 auf 68 (88%) in Phase 2. Die Zahl von exponierten Patienten auf einer Intensivstation sank von 13 (9%) in Phase 1 auf 0 in Phase 2. Die Verbreitung der Infektion war in Phase 2 der Epidemie signifikant reduziert.

Kommentar {#Sec3}
=========

Es mag überraschen, dass eine höchst anspruchsvolle Zeitschrift eine ausführliche Analyse als Originalarbeit akzeptiert, die lediglich mit der retrospektiven Aufarbeitung von Maßnahmen der öffentlichen Gesundheitsbehörden im Rahmen einer längst vergangenen Infektionsepidemie aufwarten kann. Tatsächlich jedoch wirft die vorliegende Arbeit Fragen auf---und beantwortet sie teilweise auch---, die von exemplarischer Bedeutung für die Handhabung zukünftiger Epidemien sind.

Meines Wissens ist in Deutschland nie wahrgenommen worden, dass unser Land nur deswegen kaum von der SARS-Epidemie betroffen war, weil sich unter den 12 Personen, die am 23.02.2003 im Hotel Metropol in Hongkong infiziert wurden, zufällig kein Deutscher befand \[[@CR2]\]. Nach Rückreise der Indexpatienten in ihre Heimatländer konnten sich die lokalen Epidemien zunächst ungehindert ausbreiten, bevor wirksame Gegenmaßnahmen ergriffen werden konnten, da noch keine Informationen über die neue Infektion vorlagen. Dass es sich bei dem Ausbruch nicht um ein singuläres Ereignis handelte, zeigen weitere neue Infektionen, die nach SARS auftauchten: die aviäre Influenza, die West-Nile-Virus-Infektion, die Ausbreitung von Affenpocken und andere.

Krankheitserreger aus tierischen Wirten sind von herausragender Bedeutung für die Entwicklung neuer humaner Infektionen

Die SARS-Epidemie weist einige Charakteristika auf, die für die Zukunft lehrreich sind:

Sie macht darauf aufmerksam, dass Krankheitserreger aus tierischen Wirten von herausragender Bedeutung für die Entwicklung neuer humaner Infektionen sind. Andere Beispiele sind die HIV-Erkrankung, verschiedene Formen des hämorrhagischen Fiebers in Afrika und die bovine spongiforme Enzephalopathie.

Im 21. Jahrhundert kann eine Erkrankung in einer entfernten Provinz Chinas durch moderne Verkehrsnetze innerhalb weniger Tage alle anderen Regionen der Welt betreffen. Dies zeigt die Notwendigkeit einer supranationalen Infektionskontrolle auf und betont die Bedeutung der koordinierenden Funktion der Weltgesundheitsorganisation (WHO).

SARS war die 1. Pandemie im Zeitalter des World Wide Web. Moderne Kommunikationsmittel können erheblich zu ihrer raschen Bewältigung beitragen. Die täglichen Updates der WHO, der Centers of Disease Control und des Robert Koch-Institutes waren in der praktischen Arbeit sehr hilfreich.

Grundsätzliche Bedeutung der Erfahrungen aus Toronto {#Sec4}
----------------------------------------------------

Die genaue Kenntnis der Klinik und Epidemiologie einer neuen Erkrankung sind die Basis ihrer Eradikation. In Toronto wurde die Fallfindung sehr erleichtert durch die exakte, von der WHO erstellte Falldefinition \[[@CR3], [@CR4]\]. Sie machte eine virologische Diagnostik entbehrlich. Serologische Untersuchungen bei 129 wahrscheinlichen oder vermuteten SARS-Fällen waren in 96% positiv. Ohne eine zutreffende Falldefinition wäre eine schnelle Eindämmung der Epidemie nicht möglich gewesen. Sie funktionierte in Toronto selbst parallel zu einer konkurrierenden Influenzaepidemie mit ähnlichem klinischen Bild. Die umfangreichen Quarantänemaßnahmen orientierten sich streng an der erkannten Inkubationsdauer von 2--10 Tagen. Dies erwies sich als angemessen. Nur einer von 225 Patienten hatte eine Inkubation von über 10 Tagen.

Jede Infektion hat eine spezifische Epidemiologie, die vor allem Ausdruck des Infektionsmodus ist. Das SARS-assoziierte Coronavirus wird durch beim Sprechen und Husten freigesetzte größere Tröpfchen übertragen. Meist werden daher nur enge Kontaktpersonen infiziert. Dies erfolgt erst nach Symptombeginn. Die Erkrankung verläuft nach Ausbruch oft schwer. Folglich handelte es sich schwerpunktmäßig um eine nosokomiale Infektion:

Etwa 70% der Erkrankungen wurden im Krankenhaus übertragen

Der Schwerpunkt der behördlichen Maßnahmen musste daher in den Krankenhäusern liegen. Bei Übertragung kleinerer Partikel durch die Luft, prämorbider Infektiosität und leichtem Krankheitsverlauf dominieren dagegen ambulante Infektionen. Die Autoren betonen, dass während der gesamten Epidemie eine kontinuierliche Analyse der Erkrankung erfolgen muss, um angemessen und gezielt reagieren zu können. Im vorliegenden Fall kam es zu erheblichen Behinderungen in der Versorgung nicht betroffener stationärer Patienten, die teilweise vermeidbar gewesen seien. Auf eine Erkrankung entfielen etwa 100 Kontaktpersonen, die evaluiert werden mussten. Dies verschlang im großen Umfang personelle Ressourcen. Die Etablierung und Überwachung von Quarantänemaßnahmen verlangte weiteres Personal. In der Öffentlichkeitsarbeit wurden über 300.000 Telefongespräche geführt. Ein Gemeinwesen muss auf eine solche Herausforderung vorbereitet sein.

Resümee {#Sec5}
=======

Die kanadische Erfahrung legt in aller Klarheit ihre Stärken und Schwächen offen. Beispielhaft waren die systematische Erkennung und Eindämmung von Infektionsquellen, das Fallmanagement, die Analyse und Verfolgung von Kontakten, die Infektionskontrolle in Ambulanzen und Krankenhäusern und die Aufklärung der Öffentlichkeit. Die konsequenten Maßnahmen führten zu einer raschen Eindämmung der Epidemie nach 2 Monaten. Eine lückenlose Überwachung möglicher nosokomialer Infektionsquellen und eine größere Vorsicht bei der Verkündung des Endes der Epidemie hätte allerdings die 2. Phase der Epidemie mit einer Dauer von 6 Wochen und weiteren 70 Erkrankungen möglicherweise verhindern können. Die Arbeit der öffentlichen Gesundheitsbehörden erfolgte unter einem erheblichen öffentlichen Druck. Die Tourismusindustrie litt wirtschaftlich sehr; die Gesamtkosten betrugen (für die Provinz Ontario) 1,13 Mrd. Dollar. Die kanadische Erfahrung zeigt außerdem, dass die erfolgreiche Anwendung von Eindämmungsmaßnahmen auch Eingriffe in grundlegende Persönlichkeitsrechte mit sich bringen kann, die entsprechende gesetzliche Grundlagen voraussetzen.

Trotz fehlender Therapie- und Impfmöglichkeiten und zunächst fehlender diagnostischer Tests konnte eine Pandemie durch eine schwer verlaufende Infektion (Letalität in Toronto: 17%) in kurzer Zeit überwunden werden. Dies war ein Erfolg der engen Koordination internationaler und lokaler Organisationen, aber auch das Verdienst einzelner engagierter Ärzte. Für sie steht der Name von Dr. Carlo Urbani von der WHO, der wesentlichen Anteil am Management in Südostasien während der frühen Phase der Pandemie hatte und letztlich selbst an SARS erkrankte und verstarb \[[@CR1]\].
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